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ANEXO 27. COSTOS TOTALES 
 
Estos anexos se encuentran adjuntos en el CD. 
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GLOSARIO 
 
 
ACIDO MICOLICO: “Es un β-hidroxiácido graso grande, α-sustituidos, que se presentan 
como ésteres unidos a polisacáridos de la pared celular”.  (QUIMICAS) 
 
AEROBIO ESTRICTO: Organismo que para su desarrollo se requiere presencia de oxígeno. 
(PRATS, 2005) 
 
CARGA VIRAL: Es el número de copias de los linfocitos CD4 infectados por el VIH en la 
sangre.  (VIH G. D., 2011) 
 
COINFECCION TB/VIH: “Persona que vive con VIH y padece la enfermedad tuberculosa 
activa”  (SALUD O. P., COINFECCION TB/VIH Guia Clinica, 2010) 
 
CUMULO DE DIFERENCIACIÓN 4 (CD4): Es un tipo de linfocito (glóbulo blanco), el cual 
tiene como función principal ser el “ayudante”, es decir, el que dirige el ataque contra las 
infecciones.  (GROSSMAN, 2009) 
 
DIAFORESIS NOCTURNA: “Fenomeno de sudoración en las noches”.  (ONMEDA, 
SUDORES NOCTURNOS, 2015)   
 
FARMACORESISTENCIA MULTIPLE: Es la resistencia a varios fármacos que son 
administrados para tratar una enfermedad. Esta resistencia es el resultado de la no finalización de 
una terapia.  (CARDOSO, 2005). 
 
GRANULOMAS: Es una reacción inflamatoria generada por la formación de varias células 
inmunes entre ellas los macrófagos frente una infección.  (BIENESTAR) 
 
HIPERSENSIBILIDAD: “Es una reacción  adversa que es provocada por una respuesta 
inmunológica que es desencadenada por la administración de algún medicamento o por la 
generación de metabolitos de este”.  (JOSE JESUS LOPEZ TIRO, 2001) 
 
INFECCION OPORTUNISTA: Se define como cualquier infección que se aprovecha de un 
sistema inmunológico debilitado.  (AIDSINFONET, 2014). 
 
INMUNODEFICIENCIA: Es la alteración del estado inmunológico el cual se encuentra 
comprometido para atacar cualquier infección en el organismo.  (NAVARRA). 
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INCIDENCIA: Número de casos nuevos por un periodo de tiempo determinado entre un  
número de población.  (CCM, 2014) 
  
MICROORGANISMO INMOVIL: Es aquel que carece de flagelos, los cuales tiene como 
función la movilidad del microorganismo.  (FARMACEUTICOS) 
 
PATOLOGIA: “Es la rama de las ciencias naturales que estudia las enfermedades”  (AMAT, 
2004) 
 
PREVALENCIA: “Es el  número de personas que presentan síntomas o padecen una 
enfermedad durante un periodo de tiempo, entre la población con posibilidad a padecer dicha 
enfermedad”   (SALUD ENCICLOPEDIA DE SALUD, 2013). 
 
PARED CELULAR: Es un componente principal en las células vegetales y fúngicas, el cual su 
función es la absorción, transpiración, secreción y la comunicación extra e intracelular.  
(GONZALEZ) 
 
RESERVORIO: “Portador alterno o pasivo que hospeda organismos patógenos, que pueden 
afectar a otros individuos”.  (NAVARRA, RESERVORIO) 
 
RETRATAMIENTO: Persona que presenta falta de adherencia en el tratamiento.  (SALUD O. 
P., COINFECCION TB/VIH Guia Clinica, 2010) 
 
SISTEMA INMUNITARIO: Es un sistema que protege al cuerpo de sustancias extrañas que 
pueden causar infecciones o enfermedades.  (ONMEDA, 2014). 
 
TAXONOMIA: Es la caracterización o clasificación de los grupos de animales y de vegetales.  
(FRANCYS, 2011) 
 
VIA DE ADMINISTRACION: Es la ruta de entrada del medicamento hacia el organismo.  
(PRINCIPALES VIAS DE ADMINISTRACION DE LOS FARMACOS, 2012) 
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ABREVIATURAS 
 
 
ABC.   Abacavir 
 
APV.   Amprenavir 
 
ATV.    Antirretroviral 
 
ATBC.  Antituberculoso 
 
AUC.   Area under the curve     
 
BK.    Baciloscopia 
 
CD4.    Cúmulo de diferenciación 4 
 
COPS.    Peso colombiano 
 
CP.   Concentración plasmática 
 
ddC.   Zalcitabina 
 
ddI.   Didanosina 
 
E.    Etambutol 
 
EFV.   Efavirenz 
 
FOSYGA.  Fondo de Solidaridad y Garantía  
 
H.    Isoniazida 
 
IDV.   Indinavir 
 
INS.    Instituto Nacional de Salud 
 
mg.    Miligramo 
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mm
3
.    Milimetros cúbicos 
 
NFV.   Nelfinavir 
 
VIH.    Virus de la inmunodeficiencia humana 
 
OMS.    Organización Mundial de la Salud 
 
ONUSIDA.  Programa Conjunto de las Naciones Unidas sobre el VIH/SIDA 
 
OPS.    Organización Panamericana de la Salud 
 
R.    Rifampicina 
 
RTV.   Ritonavir 
 
S.   Estreptomicina 
 
SISMED.  Sistema de Información de Precios de Medicamentos 
 
SIVIGILA.   Sistema de Vigilancia en Salud Pública 
 
TB.   Tuberculosis 
 
TTO.   Tratamiento 
 
VIH +.   VIH positivo 
 
Vs.   Versus 
 
Z.    Pirazinamida 
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TUBERCULOSIS PULMONAR EN PACIENTES CON VIH EN COLOMBIA 
INTRODUCCIÓN  
 
El VIH es la sigla correspondiente a “virus inmunodeficiencia humana”, es un retrovirus que 
infecta las células del sistema inmunitario en especial las células T CD4 y los macrófagos, 
generando así una disminución razonable del funcionamiento. Esta infección provoca un 
deterioro progresivo del sistema inmunitario, derivándose así inmunodeficiencia. (BES, 2014) 
Existen diferentes tipos de exposicion para contraer VIH, el de mayor riesgo en la transfusion de 
sangre con 9250 por cada 10,000 exposiciones, el sexo anal con 138 por cada 10,000 
exposiciones, el intercambio de agujas para el uso de drogas tiene el 63 por cada 10,000 
exposiciones y por ultimo las relaciones sexuales si  protección tienen un riesgo transmisión de 8 
por cada 10,000 exposiciones.  (PREVENTION, HIV TRANSMISSION RISK, 2014). 
Los síntomas de las personas que están infectadas por el VIH no se manifiestan inmediatamente, 
por lo tanto es una de las mayores consecuencias para que la infección se propague con mayor 
facilidad y su identificación sea tardía.  (ONUSIDA, PROGRAMA CONJUNTO DE LAS 
NACIONES UNIDAS SOBRE EL VIH-SIDA, 2008) 
Una vez que una persona es infectada por el VIH provoca un desequilibrio y a la vez una 
disminución de la función del sistema inmune, generando así que el organismo sea más propenso 
ante infecciones oportunistas. 
Según los datos notificados en el SIVIGILA la infección oportunista de mayor incidencia para 
personas con VIH positivos es la tuberculosis pulmonar en donde de los 940 pacientes 
diagnosticados con tuberculosis 522 pacientes son VIH positivos.  (RODRIGUEZ S. L., 
BOLETIN EPIDEMIOLOGICO DISTRITAL DE TUBERCULOSIS, 2011) 
La tuberculosis es una infección bacteriana crónica causada principalmente por el bacilo 
Mycobacterium tuberculosis, y se caracteriza por producir una reacción de hipersensibilidad 
mediada por células y granulomas en los tejidos afectados  (SALUD O. P., COINFECCION 
TB/VIH GUIA CLINICA, 2010) 
Esta infección es altamente contagiosa, ya que se transmite a través del aire circundante,  por 
ejemplo cuando una persona con tuberculosis pulmonar tose, estornuda, habla, canta o escupe.  
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Esta forma de transmisión es más propensa para las personas con VIH debido a que su sistema 
inmune está en déficit y por esta razón no combate la infección igual como lo haría un sistema 
inmune sano, generando de esta manera un deterioro en la salud de la persona causando que la 
carga viral se eleve y los niveles de CD4 para una persona con VIH se disminuyan aún más.  
 
Los síntomas de esta confección son fiebre, tos que dure mayor a 3 semanas  y pérdida de peso  
(CDC, 2012), las cuales se pueden asociar a otro tipo de infección oportunista  la cual este 
relacionada a los síntomas del VIH, por lo tanto su identificación es muy tardía debido a que son 
síntomas comunes que se pueden confundir con los de otra infección oportunista,  ocasionando el 
avance de la infección como también el estado de salud de la persona coinfectada.  
El tratamiento para  la tuberculosis pulmonar en personas con VIH positiva, según la 
Organización Panamericana de la  Salud (OPS) es por medio de un régimen estandarizado en los 
cuales dependiendo de la evolución de la infección así mismo será el número de antibióticos a 
utilizar. La duración de este tratamiento esta entre 9 a 12 meses. 
Todos los pacientes VIH positivos que están en tratamiento con medicamentos antituberculosos 
deben ser monitorizados para evaluar la respuesta del tratamiento, como también su estado de 
salud. 
A pesar de conocer la incidencia en Colombia, se desconoce los costos del diagnóstico y 
tratamiento con antibióticos, por lo tanto se hace necesario originar información tendiente a 
brindar herramientas de análisis para toma de decisiones a nivel de políticas de salud y 
evaluación económica. 
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JUSTIFICACION 
 
Actualmente el VIH es una enfermedad que no tiene cura, razón por la cual su diagnóstico y 
tratamiento se convierte en un proceso largo y de alto costo. Debido a la disminución de los 
linfocitos T CD4 el paciente queda expuesto a una gran cantidad de agentes que son nocivos 
como la tuberculosis pulmonar para la salud a comparación de una persona que no se encuentra 
infectada con este virus.  
Uno de los factores de riesgo que evita el éxito de la farmacoterapia en la coinfeccion VIH/TB, 
es la falta de disponibilidad del medicamento en el lugar más cercano al paciente por la rápida 
rotación del mismo, rompiendo de esta manera el debido seguimiento terapéutico generando el 
riesgo de una falta de adherencia.  (MOLINA, 2014) 
La ONUSIDA reporto en  2001 que estimadamente 42 millones de personas están infectadas con 
VIH y cerca de 15 millones de ellas estan co-infectadas con Mycobacterium tuberculosis. 
Tambien se estimo que en Colombia, hay 150 000 personas  que viven con VIH y solo están en 
tratamiento alrededor de 30 000.   Esto explica parcialmente porqué aún la incidencia de TB es 
tan alta en esta población.  (GARRIDO, 2014) 
Se estima que otro de los factores de riego para el debido cumplimiento al tratamiento de la 
Tuberculosis en pacientes VIH+ es la farmacorresistencia multiple, debido a que en el 2008 se 
estimó un  3,6% por esta causa, generando aproximadamente 150.000 muertes. Se han registrado 
tasas de prevalencia de 2,9 y 5,7% de farmacorresistencia multiple para los casos nuevos y 
tratados respectivamente, donde el 57% de estos provenían de China, Rusia e India, mientras el 
5,4% de las farmacorresistencias multiples corresponden a tuberculosis extensamente resistente. 
Los datos en Colombia en el área de Buenaventura la mayor resistencia es a isoniazida (H) y 
rifampicina (R), en casos nuevos con el 22, 6% en el 2001.  (DAVID A. DE PAZ, 19) 
En Colombia en el año 2007 se ha notificado 11,8 casos por cada 100,000 habitantes hombres y 
5,7 casos por cada 100,000 habitantes mujeres, para el año 2013 se notificaron 25,6 casos por 
cada 100,000 habitantes hombres y 9,4 casos por cada 100,000 habitantes mujeres.  De acuerdo a 
estas notificaciones se logró conocer el grupo de edad que tiene mayor incidencia de tener VIH, 
para el año 2012 fue entre 25 a 29 años de edad es decir cerca del 20 % de los casos notificados. 
(COLOMBIA, 2014) 
Esta información  permite concluir que la población más afectada en tener VIH son los hombres 
entre los 25 a 29 años de edad. 
Dado lo anterior se espera que este estudio de costos establezca la magnitud que representa para 
la población Colombiana con VIH el adquirir Tuberculosis Pulmonar, y así a partir de este se 
generen alternativas para la disminución de estos costos de diagnóstico y tratamiento para poder 
así presenciar un incremento en el número pacientes con VIH que ingresan a tratamiento y 
paralelamente ver la disminución de adquisición de esta enfermedad.  
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El tratamiento concomitante con  antibióticos para la Tuberculosis pulmonar con el tratamiento 
para el VIH, permite que el paciente visualice una inoportunidad en el seguimiento del 
tratamiento, provocando el avance de la infección y con ello comprometiendo de manera 
negativa la salud del paciente, o por lo contrario  que el paciente inicie el tratamiento pero 
que no lo concluya, ocasionando así que se presente resistencia a los diferentes antibióticos 
utilizados para la infección.  
 
Es una responsabilidad profesional de un Químico farmacéutico conocer el impacto económico 
que gira entorno a una enfermedad como es en este caso la co-infección de tuberculosis 
pulmonar en personas con VIH positivas., debido a que es un parámetro que afecta la calidad de 
vida,  razón por la cual  se realiza este trabajo, basado en conocimientos de farmacoeconomia 
para la realización de una Evaluación Económica parcial generando así una herramienta que 
promueva nuevos estudios que puedan ampliar información con relación a los costos de 
diagnóstico y tratamiento de esta patología, por parte de dos aspirantes al título Químico 
Farmacéutico.  
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OBJETIVOS 
 
OBJETIVO GENERAL 
   
 Identificar, cuantificar y valorar los costos médicos directos generados durante el diagnóstico 
y tratamiento de Tuberculosis Pulmonar en pacientes con VIH en Colombia. 
 
OBJETIVOS ESPECIFICOS 
  
 Establecer los eventos generadores de mayor impacto en el costo total del diagnóstico y 
tratamiento de Tuberculosis Pulmonar en pacientes con VIH. 
 
 Generar una línea base en información en costos para el diagnóstico y tratamiento de 
Tuberculosis Pulmonar en pacientes que no presentan farmacorresistencia.  
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REVISIÓN DE LITERATURA 
 
VIH – VIRUS DE LA INMUNOINSUFICIENCIA HUMANA 
DEFINICIÓN 
 
El virus de la inmunodeficiencia humana, comúnmente conocido por sus siglas VIH, es una de 
las enfermedades que  sigue teniendo una alta tasa de prevalencia del 33% a nivel mundial en el 
año 2013 a pesar de que se han realizado varias campañas para su prevención.  (SALUD, 2010)  
Esta enfermedad es causada por un virus el cual afecta las células del sistema inmune 
generándoles un deterioro en sus funciones. 
La consecuencia de esta alteración es que el paciente queda más propenso a las infecciones 
oportunistas en las que los microorganismos causantes de la misma se benefician del bajo 
funcionamiento del sistema inmunológico, provocando que se debilite aún más este sistema, 
promoviendo así que el estado de salud del paciente se deteriore.  (SALUD O. M., 2010)  
 
TUBERCULOSIS PULMONAR 
DEFINICIÓN 
 
La tuberculosis es una infección oportunista causada por una bacteria mejor conocida como 
Mycobacterium tuberculosis, la cual afecta principalmente los pulmones debido a que su 
principal vía de transmisión es la respiratoria (SALUD O. M., OMS, 2014).  
Esta infección está presente en todo el mundo, y aunque se ha realizado durante varios años 
campañas para su prevención, diagnóstico y tratamiento, aún sigue en aumento las cifras de 
casos nuevos a nivel mundial, en especial en aquellos países en donde hay escases de insumos 
médicos, y de salubridad en las comunidades, siendo esta la consecuencia del aumento de las 
tasas de prevalencia. (SALUD O. M., INFORME MUNDIAL SOBRE LA TUBERCULOSIS 
2014, 2014).  
 
COINFECCIÓN TB/VIH 
ETIOLOGIA 
 
El VIH es causante del deterioro de la funciones del sistema inmunológico, al mismo tiempo es 
considerado como el principal factor de riesgo para adquirir una de las infecciones oportunistas 
más prevalentes como es la tuberculosis pulmonar. (GARRIDO, 2014)  
Estas dos enfermedades ligadas son directamente proporcionales, ya que la tuberculosis 
pulmonar se encarga de aumentar la carga viral del organismo y como consecuencia de esto  
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deteriora aún más el sistema inmune ayudando a la evolución del VIH, además de esto el sistema 
inmune disminuye su capacidad para atacar cualquier agente extraño en el organismo, esta será la 
consecuencia principal  para que la infección de la tuberculosis pulmonar progrese sin ningún 
obstáculo.  (ALBERTO MENDOZA TICONA, 2008)  
 
Las poblaciones con mayor índice de pobreza tiene un mayor riesgo de presentar esta asociación 
de infecciones, debido a que son áreas en las cuales no se cuentan con los mínimos recursos 
necesarios para tratar una de las dos enfermedades de la coinfeccion VIH/TB, dificultando de 
esta manera obtener los recursos básicos para el diagnóstico, tratamiento y control de las dos 
enfermedades simultáneamente. De acuerdo a estas enfermedades se convierten en unas de las 
más preocupantes cuando se habla de salud pública, ya que estas se caracterizan además por su 
fácil transmisión ayudando así a su propagación.  (BOGOTA)  
 
La bacteria causante de la tuberculosis pulmonar conocida como Mycobacterium tuberculosis es 
un bacilo, al cual su nombre se refiere por su forma de barra. De acuerdo a sus propiedades 
taxonómicas  es un microorganismo inmóvil, aerobio estricto y que no produce esporas. 
(TRABAJO, 2012) 8 
La característica más importante que tiene las mycobacterias, es su pared celular ya que en esta 
aparte de tener lo habitual en una bacteria como es la capa de peptidoglicano, tiene además en 
ella ácido micólico. 
Este ácido micólico que se encuentra unido a la capa del peptidoglicano, permite a que sea 
“resistente a la decoloración con la mezcla de ácido clorhídrico y de etanol” que generalmente se 
realiza para la identificación por medio de Tinción gram, y debido a que no permite esta acción 
también son conocidas como bacterias alcohol-resistentes.  
De acuerdo a lo anterior, estas propiedades hacen que las mycobacterias en especial la 
Mycobacterium tuberculosis, tengan un crecimiento lento, ya que debido a su compleja pared 
hace que sea más difícil la permeabilidad de los nutrientes. Este lento crecimiento, es la causa 
por la cual la enfermedad de tuberculosis pulmonar pasa primero por una etapa asintomática, en 
la cual su duración puede variar entre 6 a 10 semanas después de la infección, lo que dificulta su 
temprano diagnóstico y aún más en personas que son VIH (+).(QUIMICAS)  
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TRANSMISION 
 
DIAGRAMA 1 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
La persona que es infectada por la bacteria Mycobaterium tuberculosis, juega el papel de 
reservorio del bacilo, por lo que permite su fácil propagación.  Debido a que su principal vía de 
transmisión es la respiratoria. la persona que está afectada puede transmitir el bacilo hacia otra 
persona que esté en contacto continuo con ella por medio de acciones comunes como el toser, 
estornudar o hasta el hablar en donde en cada acción expulsa partículas que contienen estos 
bacilos. Por lo tanto el factor que aumenta el riesgo de infección es la convivencia familiar, en 
donde su contacto será de mayor continuidad.  (MINISTERIO DE SANIDAD, 2010)  
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EPIDEMIOLOGIA 
  
Se realiza una revisión entre los años 1991 hasta el 2015 sobre el número de casos que presentan 
TB en personas con VIH positivas. 
Se estima que entre los años 1991 y 2000 aproximadamente en Colombia, se comenzó a observar 
que la población que tenía VIH, presentaban síntomas relacionadas a infecciones como: 
neumonía, lepra y tuberculosis. El aspecto de vigilancia para esta coinfección no se reportaba ya 
que se desconocía o solo se notificaba una de las dos enfermedades el VIH o la infección que 
afectaba al paciente en su momento, lo que amenazaba que los casos nuevos de coinfección 
aumentaran llegando a notificarse casos de muerte por esta asociación.  Debido a la escasa 
información a nivel nacional, en el año 2006, el Instituto Nacional de Salud (INS) implemento un 
sistema donde abarca información sobre los casos notificados individualmente, en donde 
participaron cerca de 24 entidades territoriales. 
De acuerdo a lo anterior se pudo evaluar que de 1644 casos reportados 149 presentaba una 
asociación de VIH y tuberculosis, de esos 1644 casos 1360 eran de coinfección de VIH y 
tuberculosis pulmonar, con esta información también se logró identificar las edades más 
incidentes a estos casos reportados, los cuales estaban entre los 33 a 44 años.  (CASTIBLANCO, 
2006)  
 
En la TABLA 1 se muestra el número total de casos de confección VIH/TB en diferentes 
intervalos de edades, reportados en el INS. 
 
Tabla 1. Casos de coinfección de tuberculosis y VIH/sida  por grupo de edad en el año 2005.  
(CASTIBLANCO, 2006 
Total por edad 
Total casos coinfección Tuberculosis 
/ VIH - SIDA 
0 a 14 6 
15 a 24 39 
25 a 34 113 
35 a 44 126 
45 a 54 48 
55 a 64 14 
65 y más 7 
Sin dato 23 
TOTAL 376 
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GRAFICA 1.  Representación de los datos de la tabla 1. Casos de coinfección de tuberculosis y 
VIH/sida  por grupo de edad en el año 2005. 
 (CASTIBLANCO, 2006) 
 
 
  
En este mismo año 2006 pero con datos basados en el  Sistema de Vigilancia en Salud Pública 
(SIVIGILA), se pudo conocer  la incidencia de coinfección por género,  según datos informa 
que el género masculino tiene mayor incidencia con  28 casos por cada 100,000 habitantes  a 
comparación con el género femenino el cual se reportó 19 casos por cada 100,000 habitantes. De 
acuerdo con esta misma base de datos, con respecto al tipo de tuberculosis se confirma que la 
pulmonar es de mayor incidencia con 16,6 casos por cada 100,000 habitantes. (POLO, 2008)  
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Tabla 2 Total de casos notificados de tuberculosis por localización  anatómica. 
(CASTIBLANCO, 2006) 
 
Tipo de 
tuberculosis 
Porcentaje 
Pulmonar 82,70% 
Pleural 5,80% 
Meninges 3,80% 
Ganglionar 2,70% 
Miliar 1,60% 
Osteoarticular 1,60% 
Peritoneal 0,50% 
Renal 0,20% 
Intestinal 0,10% 
Sin dato 0,90% 
TOTAL 100% 
  
 
En el año 2007 se notificaron 469 casos  de tuberculosis y VIH en el Programa Nacional de 
Control de la Tuberculosis, de los cuales se logró caracterizar que el grupo de edad más afectado 
por esta asociación de enfermedades esta entre los 35 y 44 años de edad, como también el género 
masculino fue el de mayor incidencia con 1,6 casos por cada 100,000 habitantes y que la 
tuberculosis pulmonar reporto una incidencia de 1,2 casos por cada 100,000 habitantes siendo 
esta la mayor incidencia presentada en el año 2007 a comparación de otros tipos de tuberculosis, 
con estos datos se puede concluir que entre los años  2006 y 2007, no hay cambios significativos 
en estos parámetros, lo cual confirma que no hay un programa de salud sobre esta asociación en 
el cual garantice que los procesos de prevención funcionen, para disminuir las incidencias 
presentadas.  (RODRIGUEZ, 2010). 
 
Entre los años 2008 y 2011 los casos notificados en el SIVIGILA de coinfección tuberculosis / 
VIH fue de un total aproximado de 1044 casos por año en Colombia, en donde de acuerdo a la 
base de datos los mayores reportes se presentaron en las entidades territoriales. Esta información 
se encuentra resumida en la tabla 3 en donde relaciona el  número total de casos presentados por 
cada entidad territorial. En esta se puede concluir que las ciudades con mayor incidencia en la 
coinfección son,  Antioquia, Bogotá y Valle.  (ANTEQUERA, 2011). 
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Tabla 3. Número de casos de coinfección TB / VIH por entidad territorial entre los años 2008-
2011 en Colombia 
(ANTEQUERA, 2011) 
 
Entidad 
Territorial de 
Residencia 
2008 2009 2010 2011-semana 1-30 
Amazonas 1 5 6 3 
Antioquia 255 217 250 188 
Arauca 2 2 0 - 
Atlántico 13 10 19 8 
Barranquilla 33 59 64 12 
Bogotá 131 118 123 65 
Bolívar  3 7 10 6 
Boyacá 1 5 3 4 
Caldas 20 17 21 8 
Caquetá 5 13 14 10 
Cartagena 23 12 13 15 
Casanare 5 6 7 3 
Cauca 12 20 19 14 
Cesar 10 18 29 14 
Choco 15 19 16 6 
Córdoba 11 32 29 16 
Cundinamarca 15 25 31 13 
Guainía 1 1 0 1 
Guajira 7 1 15 1 
Guaviare 3 2 2 2 
Huila 22 43 39 31 
Magdalena 13 10 9 5 
Meta  27 28 42 22 
Nariño 5 2 7 13 
Norte 
Santander 15 10 25 22 
Putumayo 9 5 5 5 
Quindío 31 36 29 34 
Risaralda 40 43 54 27 
San Andres 0 1 2 1 
Santander 49 73 58 32 
Sta. Marta 10 11 17 3 
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Sucre 4 4 3 8 
Tolima 2 33 26 30 
Valle  114 129 190 129 
Vaupés 0 1 1 0 
Vichada 2 0 2 0 
Exterior 0 0 3 1 
Desconocido 3 0 1 0 
Total General 932 1018 1184 752 
 
De acuerdo con los datos reportados durante los diferentes años desde 1999 hasta el 2011 en las 
diferentes entidades como el SIVIGILA, INS y del Programa Nacional de control de la 
tuberculosis, confirma que el número de casos de confección TB/VIH no ha tenido un descenso 
significativo, provocando de esta manera convertir la coinfección como un problema de salud 
pública a nivel mundial. 
La propagación de esta asociación de enfermedades es atribuible al aumento de casos de VIH, 
debido que la disminución de linfocitos T CD4 vuelve al paciente propenso a la tuberculosis 
pulmonar, ocasionando de esta manera: 
 
 
 
(SALUD O. P., 2010) 
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En el boletín epidemiológico del año 2010 de la Secretaria de salud de Bogotá basados en los 
datos del SIVIGILA, se notificaron 685 casos de coinfección TB/VIH de los cuales 267 son del 
género femenino y 418 del género masculino, al clasificar los datos por los diferentes ciclos vida 
se reporta que 279 casos hacen parte de personas mayores en donde abarcan de 60 años en 
adelante seguido de 193 casos que corresponden a adulto joven que corresponde entre 27 a 44 
años de edad. (RODRIGUEZ S. L., 2010) 
En la tabla 4 se muestra en número de casos notificados en los diferentes rangos de edades y de 
género. 
 
Tabla 4. Número de casos de acuerdo a los diferentes rangos que clasifica los ciclos de vida  
y  por género  
(RODRIGUEZ S. L., 2010) 
 
CICLO 
VITAL 
GRUPOS DE 
EDAD 
FEMENINO MASCULINO TOTAL % 
Infancia hasta 9 1 0 1 1,5 
Adolescencia 10 a 19 0 0 0 0,0 
Juventud 20 a 26 2 4 6 9,2 
Adulto 
Joven 
27 a 44 13 37 50 76,9 
Adulto 
Maduro 
45 a 59 0 4 4 6,2 
Persona 
Mayor 
60 y mas 1 3 4 6,2 
TOTAL 17 48 65 100,0 
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GRAFICA 2. Representación de la tabla 4 de los números de casos por género.  
(RODRIGUEZ S. L., 2010) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Durante los años 1990 y 2012, se ha presentado de acuerdo a las notificaciones una disminución 
del 40% en tasa de mortalidad,  reportándose 3,67 casos por cada 100,000 habitantes en el año 
1990, a 1,91 casos por cada 100,000 habitantes en el 2012, dando como resultado que 135,000 
vidas aproximadamente se han salvado. 
En el año 2013, se consideró que aproximadamente 9 millones de personas desarrollaron 
tuberculosis y 1,5 millones murieron por esta causa, de las cuales 360,000 eran VIH positivas. 
(ONUSIDA)  
 
En la semana epidemiológica número 07 del año 2014 realizada por el Instituto Nacional de 
Salud (INS) de Colombia, basados en los datos del SIVIGILA se notificaron 99 casos de 
tuberculosis en todas las formas, de los cuales 84 casos fueron de tuberculosis pulmonar, la cual 
continúa siendo la más persistente.  
En la tabla 5 se resume los datos de cada tipo de tuberculosis notificado.  (SALUD I. N., 2014) 
 
 
 
 
 
 
 
 Vicerrectoría de Investigaciones U.D.C.A | Formato de Presentación de Proyecto de grado 
Página 29 
 
 
Tabla 5.  Número de casos notificados en las diferentes formas de tuberculosis.  
(SALUD I. N., 2014) 
 
 
TIPO DE CASO 
TB. 
EXTRAPULMONAR 
TB 
PULMONAR 
TB. MENINGEA 
 
No. De casos 
 
No. De casos 
 
No. De casos 
CONFIRMADO 
POR 
LABORATORIO 
 
9 
 
69 
 
0 
 
CONFIRMADO 
POR CLINICA 
 
5 
 
15 
 
1 
CONFIRMADO 
POR NEXO 
EPIDEMIOLOGICO 
 
0 
 
0 
 
0 
TOTAL 14 84 1 
  
De acuerdo a los casos de coinfección TB/VIH, se reportaron 12 casos como positivos, de los 
cuales el tipo de tuberculosis de mayor proporción fue la de tuberculosis pulmonar con el 83,3%. 
(SALUD I. N., 2014). 
 
En el año 2015 en el boletín epidemiológico semanal del INS de Colombia en la semana número 
37 la cual abarca desde el día 13 de septiembre hasta el 19 de septiembre, se han notificado 9241 
casos de tuberculosis en todas sus formas, de los cuales el 81,4% pertenece a la tuberculosis 
pulmonar a comparación de la extrapulmonar con el 18,4 %, esta información es basada en las 
notificaciones hechas en el SIVIGILA.  Esta información se relaciona con los diferentes estadios 
de tratamiento, se notificó que el 89,6% fueron casos nuevos, el 4,1% fueron por recaída 
refiriéndose así, a los pacientes que no tuvieron un seguimiento continuo durante su tratamiento, 
el 2,1% pacientes que están actualmente en tratamiento y el 0,5% como fracaso, es decir, 
pacientes que a pesar de completar el esquema de dosificación siguen presentando tuberculosis.  
(SALUD I. N., BOLETIN EPIDEMIOLOGICO SEMANAL, 2015). 
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DIAGNOSTICO 
 
El diagnóstico de tuberculosis en personas con VIH se realizar de acuerdo a los siguientes 
parámetros: 
 
1. MANIFESTACIONES CLINICAS 
 
DIAGRAMA 2 
 
(SALUD O. P., 2010) 
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2. DIAGNOSTICO BACTERIOLOGICO 
 
 BACILOSCOPIA (BK) 
 
Es un estudio microscópico de muestras excretadas de un órgano en específico del organismo, en 
este caso en particular la muestra a estudiar para diagnosticar tuberculosis pulmonar es el esputo 
en el cual permite evaluar si hay presencia o no de bacilos alcohol-resistentes, por lo cual este 
examen va  acompañado del ensayo de tinción de Ziehl Neelsen la cual dará la confirmación si la 
muestra estudiada tiene presencia o no de microorganismos alcohol-resistentes.  (Salud O. P., 
2010). 
 
DIAGRAMA 3 
 
 
(SOCIAL M. D., 2006) 
 
 CULTIVO 
Es una técnica de mayor sensibilidad y especificidad que la baciloscopia, en la cual se caracteriza 
por sembrar la muestra en un medio de cultivo que reúne las condiciones nutricionales ideales 
para favorecer el crecimiento si hay presencia de  Mycobacterium tuberculosis.  (TARAZONA, 
2008) 
 
 
 
 
NÚMERO DE MUESTRAS NECESARIAS PARA 
EL DIAGNÓSTICO DE TUBERCULOSIS 
PULMONAR POR BACILOSCOPIA  
1 MUESTRA: Se recoge el mismo día en que el 
paciente entra a consulta al establecimiento de salud, tras 
de recibir asesoría previamente. 
 
2 MUESTRA: Al día siguiente de llevar la primera 
muestra, el paciente en las primeras horas de la mañana 
recogerá la muestra y la llevara al establecimiento de 
salud.  
3 MUESTRA: Se recogerá la muestra cuando el 
paciente lleve al establecimiento de salud la muestra 2. 
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 ANTIBIOGRAMA  
Esta prueba permite determinar que los antibióticos utilizados en el tratamiento de la tuberculosis 
pulmonar han sido eficaces  para eliminar o inhibir el  microorganismo causante de la infección, 
permitiendo de esta manera identificar los pacientes que necesitan cambio en la formulación 
como un nuevo esquema de tratamiento.  (NACION, 2013) 
 
SEGUIMIENTO DE LA RESPUESTA DEL TRATAMIENTO ANTITUBERCULOSO EN 
PACIENTE CON VIH 
Durante el tratamiento antituberculoso se realiza monitoreo del esputo por medio de baciloscopia 
en las dos fases de tratamiento tanto en pacientes nuevos como de retratamiento, para así conocer 
si la formulación y el esquema de tratamiento ha sido efectivo para la infección.  
 
Tabla 6. MONITOREO DE ESPUTO POR BK EN PACIENTES NUEVOS CON VIH Y  
TUBERCULOSIS PULMONAR 
 
MONITOREO DE ESPUTO POR BK EN PACIENTES NUEVOS CON VIH Y  
TUBERCULOSIS PULMONAR 
MESES DE TRATAMIENTO 
1 2 3 4 5 6 
 
 
 
 
 
 
 
  
  
 
 
  
Si la BK es 
positiva, 
obtener cultivo 
y PSD ** 
 
  
Si la BK es 
positiva, 
obtener cultivo 
y PSD ** 
 
Si el resultado de la BK en el segundo mes es positiva, es necesario recoger muestra de 
esputo para realizar BK en el tercer mes, si en el tercer mes la BK es positiva 
nuevamente, se obtiene muestra para realizar cultivo y PSD.   
 
Fase inicial del tratamiento antituberculoso 
 Fase secundaria del tratamiento antituberculoso 
 BK 
** Si el paciente en el mes 5 y 6 tiene resultado positivo en la BK se 
define     como fracaso de tratamiento por lo tanto es necesario 
cambiar su formulación y esquema de tratamiento. 
 
(SALUD O. P., COINFECCION TB/VIH Guia Clinica, 2010 
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Tabla 7. MONITOREO DE ESPUTO POR BK EN PACIENTES EN RETRATAMIENTO 
CON TB PULMONAR Y VIH 
 
MONITOREO DE ESPUTO POR BK EN PACIENTES EN RETRATAMIENTO CON TB 
PULMONAR Y VIH  
MESES DE TRATAMIENTO 
1 2 3 4 5 6 7 8 
 
 
En el inicio 
obtener 
muestra 
para 
cultivo y 
PSD 
  
 
Si hay BK 
positiva, 
obtener 
muestra 
para cultivo 
y PSD 
 
 
 
 
 
  
Si hay BK 
positiva, 
obtener 
muestra 
para cultivo 
y PSD** 
 
 
** 
 
 
** 
 
 
  
Si hay BK 
positiva, 
obtener 
muestra 
para cultivo 
y PSD** 
 
En cada resultado positivo de las BK se obtener muestra de esputo para las pruebas de cultivo y 
PSD. 
 
 
                        Fase inicial la cual su duración es de 2 meses con HRZES seguidos de 1 mes de  
HRZE 
                       Fase secundaria la cual su duración es de 5 meses 
 Baciloscopia 
**                   Si el paciente en el mes 5 en adelante tiene resultados positivos en la BK se define 
como  
                       fracaso de tratamiento por lo tanto es necesario cambiar su formulación y esquema 
de   
                       tratamiento. 
 
 
(SALUD O. P., COINFECCION TB/VIH GUIA CLINICA, 2010) 
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TRATAMIENTO 
 
ESTADIOS DE TRATAMIENTO 
 
Los casos que han sido confirmados clínicamente de coinfección TB/VIH existen diferentes 
estadios de tratamiento los cuales permitirán realizar el debido esquema de tratamiento. 
 
DIAGRAMA 4 
 
 
(SOCIAL M. D., 2015)  
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MEDICAMENTOS ANTITUBERCULOSOS 
 
Tabla 8. Medicamentos Antituberculosos de primera línea 
(SALUD O. P., 2010) 
ESQUEMA DE TRATAMIENTO 
 
FASE INICIAL 
 
La fase inicial tiene una duración de 2 meses aproximadamente con una combinación de cuatro 
medicamentos antituberculosos, el cual el propósito de esta combinación es eliminar los bacilos 
que están con división celular activa, contribuyendo de esta manera disminuir la transmisión y 
propagación de estos. En esta fase inicial se recomienda la administración diaria de los 
medicamentos. (SOCIAL, 2007)   
De acuerdo al estadio de tratamiento que se encuentra el paciente así mismo será su esquema de 
tratamiento en la fase inicial. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Medicamento de 
primera línea 
(abreviatura) 
 
 
Modo de 
acción 
 
 
 
Potencia 
Dosis recomendada                                                                    
(mg / Kg peso) 
 
Diaria 
 
Max             
(mg) 
 
Intermitente 
(3veces/semana) 
 
Max            
(mg) 
Isoniacida (H) Bactericida Alta 4 a 6 300 8 a 12 - 
Rifampicina ( R ) Bactericida Alta 8 a 12 600 8 a 12 600 
Pirazinamida (Z) Bactericida Baja 20 a 30 - 30 a 40 - 
Estreptomicina (S) Bactericida Baja 12 a 18 - 12 a 18 
 
 
- 
Etambutol  ( E ) Bacteriostatico Baja 15 a 20  - 25 a 35 - 
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Tabla 9. Régimen estándar de tratamiento para pacientes nuevos con TB en la Fase inicial 
(SALUD O. P., 2010) 
REGIMEN ESTANDAR  PARA PACIENTES NUEVOS CON TB 
FASE INICIAL O INTENSIVA 
MEDICAMENTOS ADMINISTRACIÓN DURACION DE 
TRATAMIENTO 
ISONIAZIDA 
RIFAMPICINA  
PIRAZINAMIDA 
ETAMBUTOL 
  
Diaria 
 
Durante 2 meses 
 
 
Tabla 10. Régimen estándar para pacientes con retratamiento en TB en la Fase inicial 
(SALUD O. P., 2010) 
REGIMEN ESTANDAR  PARA PACIENTES CON RETRATAMIENTO EN TB 
FASE INICIAL O INTENSIVA 
MEDICAMENTOS ADMINISTRACIÓN DURACION DE 
TRATAMIENTO 
ISONIAZIDA 
 
Diaria Durante 3 meses 
RIFAMPICINA Diaria Durante 3 meses 
PIRAZINAMIDA Diaria Durante 3 meses 
ETAMBUTOL Diaria Durante 3 meses 
ESTREPTOMICINA Diaria Durante 2 meses 
 
Para pacientes con régimen de retratamiento con medicamentos de primera línea, su 
administración de Isoniazida, Rifampicina, Pirazinamida, Etambutol y Estreptomocina es por 2 
meses diariamente seguida de 1 mes adicional con Isoniazida, Rifampicina, Pirazinamida y 
Etambutol. 
 
FASE SECUNDARIA 
 
La duración de la fase secundaria es de aproximadamente 4 meses en donde se utiliza la 
combinación  de dos medicamentos antituberculosos que generalmente son Isoniazida y 
Rifampicina, con el objetivo de eliminar los bacilos Mycobacterium Tuberculosis. De acuerdo a 
la evolución y estadio de tratamiento que se encuentra el paciente esta fase se puede prolongar  
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hasta completar 9 meses. En esta fase se recomienda la administración diaria o tres veces por 
semana de acuerdo a la evolución del paciente. (SALUD O. P., 2010) 
 
Tabla 11. Régimen estándar de tratamiento para pacientes nuevos con TB en la Fase 
secundaria 
(SALUD O. P., 2010) 
 
REGIMEN ESTANDAR  PARA PACIENTES NUEVOS CON TB 
FASE SECUNDARIA O DE CONTINUACIÓN 
MEDICAMENTOS 
 
 
 
ADMINISTRACIÓN 
 
  
DURACION DE 
TRATAMIENTO 
 
DESCRIPCION 
 
ISONIAZIDA 
RIFAMPICINA 
 
Diaria 
 
Durante 4 meses 
 
Administración 
diaria es ideal  
 
ISONIAZIDA 
RIFAMPICINA 
 
3 veces por semana 
 
Durante 4 meses 
Alternativa efectiva 
para evitar abandono 
de tratamiento 
 
 
Tabla 12. Régimen estándar para pacientes con retratamiento en TB en la Fase secundaria 
(SALUD O. P., 2010) 
REGIMEN ESTANDAR  PARA PACIENTES CON RETRATAMIENTO EN TB 
FASE SECUNDARIA O DE CONTINUACIÓN 
MEDICAMENTOS 
 
 
 
ADMINISTRACIÓN 
 
  
DURACION DE 
TRATAMIENTO 
 
DESCRIPCION 
 
ISONIAZIDA 
RIFAMPICINA 
ETAMBUTOL 
 
Diaria 
 
Durante 5 meses 
 
Administración 
diaria es ideal  
 
ISONIAZIDA 
RIFAMPICINA 
ETAMBUTOL 
 
3 veces por semana 
 
Durante 5 meses 
Alternativa efectiva 
para evitar abandono 
de tratamiento 
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El tratamiento simultaneo para la tuberculosis pulmonar y el VIH resulta complejo, debido a que 
por una parte puede provocar interacciones medicamentosas y por otra considerar el aspecto 
emocional de las personas VIH positivas confirmadas, que hayan sido diagnosticadas con 
tuberculosis recientemente ya que el número de medicamentos a administrar se aumentarían 
considerablemente, provocando al paciente el abandono de alguno de los dos tratamientos. 
Debido a esto muchos médicos recomiendan posponer el tratamiento antirretroviral hasta que la 
tuberculosis haya sido controlada o incluso cambiar la combinación de medicamentos 
antirretrovirales, esto puede variar dependiendo de la situación clínica que se encuentra el 
paciente. 
Generalmente se recomienda tratar primero la tuberculosis si el nivel de linfocitos CD4 está por 
encima de 350 celulas/mm
3
. 
Si el nivel de CD4 se encuentra entre 100 y 350 celulas/mm
3
, el medico puede sugerir iniciar el 
tratamiento antirretroviral 2 meses después aproximadamente después del tratamiento 
antituberculoso. En caso de que el recuento de linfocitos CD4 se encuentra inferior a 100 
celulas/mm
3 
se recomienda iniciar simultáneamente el tratamiento antirretroviral con el 
tratamiento antituberculoso, esta asociación puede provocar diversas interacciones 
medicamentosas como efectos secundarios, pero estás se verán compensadas por el riesgo que 
puede presentar si se pospone el tratamiento antirretroviral para la evolución del VIH hasta la 
muerte (VIH, 2010). 
EVALUACION ECONOMICA 
DEFINICION 
 
Una Evaluación Económica definida de forma general como una comparación entre dos 
alternativas en término de costos y sus consecuencias, donde se deben identificar, medir y 
valorar cada una de estas variables, para esto se pueden implementar varias metodologías donde 
se destacan estudios de costo-efectividad, costo-utilidad y costo-beneficio. (Cerdal, 2010) 
 
Con lo anterior se puede establecer que la importancia de la realización de una evaluación 
económica en el campo de la salud es dada básicamente por la escases de los recursos  tale como 
personas, tiempo, instalaciones, equipamiento y conocimiento. (Drummond, O´brien, Stoddart, 
& Torrance, 2007) 
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DIAGRAMA 5  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Lo que busca una evaluación económica es promover el uso de los recursos que son escasos para 
que estos sean más eficientes, por ende una evaluación económica en el área de la salud se 
realiza para determinar cómo son manejados los recursos y así poder maximizar los resultados 
con una cantidad fija de recursos.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
COSTO CONSECUENCIA 
COSTO CONSECUENCIA 
ALTERNATIVA 
1 
ALTERNATIVA 
2 
EVALUACION 
ECONOMICA DECISIO
N 
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TIPOS DE EVALUACIONES ECONOMICAS 
 
Tabla 13. Tipos de evaluaciones economicas 
(Drummond, O´brien, Stoddart, & Torrance, 2007) 
 
¿Se examina tanto los costos como las consecuencias de las alternativas examinadas? 
 
 
 
 
 
 
 
 
¿Hay 
comparación 
entre dos o 
más 
alternativas? 
NO 
NO SI 
Se examinan solo las 
consecuencias 
Se examinan solo las 
consecuencias 
2 EVALUACION 
PARCIAL Descripción 
del coste-resultado. 
1.A EVALUACION PARCIAL 1.B 
Descripción del 
resultado. 
Descripción del coste. 
SI 
3.A EVALUACION PARCIAL 3.B 
EVALUACION 
ECONOMICA 
COMPLETA. 
Evaluación de la 
eficacia o de la 
efectividad. 
Análisis de coste. 
Análisis de matización de 
coste. 
Análisis coste-
efectividad. 
Análisis coste-Utilidad. 
Análisis coste -beneficio. 
 
 
Las Evaluaciones Económicas se dividen en dos grandes grupos correspondientes a evaluaciones 
parciales y evaluaciones completas, por lo tanto para establecer la dirección de este estudio de 
costos es necesario tener en cuenta que tanto la efectividad de los tratamientos como los costos 
implicados en estos. Cuando se habla de la efectividad se tienen en cuenta varios aspectos, entre 
los más importantes se encuentra la reducción en la mortalidad, incremento de la sobrevida y el 
mejoramiento en la calidad de vida; por otra parte al hacer referencia a los costos, se incluye la 
valoración en términos monetarios de todos los recursos relevantes implicados en el uso de las 
tecnologías por evaluar. 
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Cuando solo se tiene una de las dimensiones mencionadas anteriormente, se establece que se está 
desarrollando una EE parcial, por ejemplo, se puede realizar la comparación entre dos 
intervenciones de la misma enfermedad determinando la diferencia de costos entre cada una,  
pero por otro lado, se puede tener una EE donde solo se evalúan los resultados clínicos (efectos), 
sin importar los recursos empleados.  (Loza, Castillo-Portilla, Rojas, & Huayanay, 2011) 
 
Las evaluaciones económicas parciales involucran los estudios de: 1) descripción de costos; 2) 
descripción de costo-consecuencia y 3) análisis de costos. La descripción de costos se caracteriza 
porque no compara cursos alternativos de acción siendo su principal propósito el reporte de 
costos asociados a una determinada intervención. La descripción de costo-consecuencia por otra 
parte, agrega a lo anterior la descripción de los resultados, sin embargo, tampoco considera la 
evaluación de alternativas terapéuticas. Finalmente, el análisis de costos, sí compara distintos 
cursos de acción, pero examinando solamente la relación entre costos en desmedro de las 
consecuencias.  
Para las evaluaciones económicas completas se tiene en cuenta las dos dimensiones esperadas en 
estos estudios, por esta razón son más recomendadas ya que se evalúan tanto los costos como las 
consecuencias, para ello es necesario comparar dos o más intervenciones incluyendo tanto los 
efectos como los costos. Este tipo de EE constituye una valiosa herramienta para la toma de 
decisiones, ya que brinda información que permite comparar dos o más intervenciones en sus 
dimensiones más relevantes. (Loza, Castillo-Portilla, Rojas, & Huayanay, 2011) 
HORIZONTE TEMPORAL DE COSTEO 
Establece el rango de tiempo que ocupa la intervención a partir de la cual se obtienen los eventos 
generadores de costo. 
EVENTO GENERADOR DE COSTO EN SALUD 
Un evento generador de costo en salud es todo aquel recurso que es utilizado con motivo de 
promover, mantener o recuperar la salud en un individuo o grupo de individuos; se caracteriza 
por poseer capacidad de ser diferenciado, medido y valorado monetariamente. 
COSTO OPORTUNIDAD 
El término de costo es un concepto relativo con el cual se hace referencia a un bien o servicio 
que determina a la cantidad de otros bienes o tecnologías en salud   que deben dejar de 
consumirse, esto es conocido como el costo de oportunidad; por ende este costo refleja la escases 
de los recursos disponibles que en la evaluación económica en salud lo determina principalmente 
en medicamentos, dispositivos, tiempo de los médicos, tiempo del paciente, entre otros. 
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CATEGORIAS DE LOS COSTOS EN SALUD 
 
 COSTOS DEL SECTOR SALUD: 
o Costos de prestación de servicios de salud,  
o FOSYGA,  
o Aseguradoras o entes territoriales,  
o Presupuesto de entidades para servicios de salud.  
 
 COSTOS DE OTROS SECTORES: 
o Prestación de servicio en salud, 
o Sectores diferentes al sector salud. 
 
 COSTOS DEL PACIENTE Y FAMILIA: 
o Costos de actividades requeridas para la obtención del servicio en salud, 
o Gastos de bolsillo, 
o Copagos. 
 
 PERDIDA DE PRODUCTIVIDAD: 
o Disminución en los ingresos recibidos debido a la incapacidad de laborar 
ocasionada por la enfermedad. 
TIPOS DE COSTOS 
 Costo total: El correspondiente a producir una cantidad determinada de producto o 
servicios. 
 Costo fijo: Los que no varían independientemente de la cantidad de producto o servicio. 
 Costo variable: Los que varían con la cantidad de producto o servicio. 
 Costo medio: El costo promedio por unidad de producto o servicio. 
 Costo marginal: El costo adicional de producir una unidad más de producto o servicio. 
 
El tipo de costo a considerar en la metodología dependerá del programa o tratamiento analizado. 
 
ETAPAS DEL COSTEO EN SALUD 
Las siguientes etapas del costeo están  determinadas tanto por la perspectiva de la evaluación 
económica, como por el horizonte temporal que hayan sido previamente establecidos. 
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1. IDENTIFICACION DE RECURSOS 
Para la identificación de los recursos es necesario tener de antemano claro la perspectiva 
de costeo y los costos que se verán susceptibles de entrar en la evaluación económica. 
 
 COSTOS DIRECTOS: Son aquellos que se encuentran directamente 
relacionados en la prestación, implementación o consumo de una tecnología en 
salud, estos se encuentran estrechamente conjuntos con la perspectiva de costeo. 
 COSTOS  INDIRECTOS: Son aquellos que son coadyuvantes para la 
prestación, implementación o consumo de una tecnología en salud, que son poco 
frecuentes para poder realizar una estimación de la cantidad requerida de cada uno 
de ellos alrededor de la perspectiva de costeo. 
 COSTOS INTANGIBLES: Son aquellos que se relacionan con el sufrimiento o 
pérdida de tiempo libre que viven los pacientes, razón por la cual son difíciles de 
cuantificar. 
 
METODOLOGIA 
1. TIPO DE ESTUDIO 
Evaluación económica parcial de los costos médicos directos del diagnóstico y 
tratamiento con antibióticos para pacientes con co-infección de tuberculosis pulmonar / 
VIH en adolescentes y adultos en Colombia. 
 
2. IDENTIFICACIÓN DE LOS RECURSOS 
Identificación de los recursos utilizados en la administración de la terapia con antibióticos 
durante el diagnóstico y tratamiento de la tuberculosis pulmonar en pacientes con VIH. 
 
3. MEDICIÓN DE LOS RECURSOS EN UNIDADES FÍSICAS 
Se determinó la cantidad de antibióticos basados en rangos de dosificación y esquemas de 
tratamiento como la cantidad de procedimientos para su diagnóstico para adolescentes y 
adultos con co-infección de tuberculosis / VIH. 
 
4. VALORACIÓN DE LOS RECURSOS UTILIZADOS 
Se utilizó el manual tarifario SOAT 2015 para consultar  los procedimientos requeridos 
en la administración de terapia con antibióticos y la información de precios reportada en 
el sistema de información de medicamentos (SISMED). 
 
5. DIRECCIONALIDAD LEVANTAMIENTO DE COSTOS 
Dentro del proceso de identificación de eventos generadores de costo se utilizó la 
metodología de abajo hacia arriba (Bottom up), es decir se identificó los eventos 
generadores de costo de manera individual hasta obtener un valor de costo total. 
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6. VALORACIÓN DE LAS UNIDADES FÍSICAS DE LOS RECURSOS 
IDENTIFICADOS COMO GENERADORES DE COSTOS 
La valoración para cada evento generador se obtuvo a partir de su equivalencia según lo 
establecido por el sistema de salud colombiano teniendo en cuenta para esto en valores 
respectivos al TRM del 31 de enero de 2014. 
 
7. PERSPECTIVA LEVANTAMIENTO DE COSTOS 
La perspectiva empleada fue  la del tercer pagador en salud.  
 
8. TIPO DE COSTEO 
La generación de la información en costos para terapia con antibióticos en pacientes con 
co-infección TB pulmonar / VIH se realizaró utilizando la metodología de caso de 
referencia o caso tipo. 
 
9. ANÁLISIS DE LOS COSTOS 
Metodología de tipo descriptivo. 
 
IMPACTO ESPERADO 
Se espera obtener por medio de este trabajo de grado un impacto social y económico, ya que 
siendo el VIH una enfermedad que en Colombia no tiene un nivel alto de intervención, viéndose 
reflejado en el gran porcentaje de la población con VIH en el país que no se encuentra bajo un 
esquema de tratamiento adecuado. Dado lo anterior el trabajo de grado que se llevó a cabo en los 
meses anteriores servirá como base para la implementación de nuevos seguimientos económicos 
y sociales, para garantizar en un futuro, que el porcentaje de esta población que se encuentre 
activo en un esquema de tratamiento sea mayor, y así poder dar más claridad e información de la 
situación del país frente a esta patología, que con lleva ampliamente a problemas de salud 
pública, debido a la poca información que se encuentra de los diferentes casos y el manejo que se 
le esté dando a estos. 
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RESULTADOS Y DISCUSIÓN 
 
INTERPRETACION DE RESULTADOS 
 
Para la fácil  interpretación de los resultados, se realizó la siguiente clasificación de colores por 
cada etapa de diagnóstico y tratamiento planteada en las gráficas.  
 
Pacientes nuevos Fase I: Color amarillo 
 
Pacientes nuevos Fase II: Color azul 
 
Pacientes en retratamiento Fase I: Color rojo 
 
Pacientes en retratamiento Fase II: Color morado 
 
Diagnostico en pacientes nuevos: Color verde 
 
Diagnostico en pacientes en 
retratamiento: 
Color café 
 
Fase inicial: Color gris 
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GRAFICA 3. Porcentaje de Costos médicos directos de diagnóstico en pacientes nuevos con 
coinfección TB/VIH 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Grafica 4. Porcentaje de Costos médicos directos de seguimiento en pacientes previamente tratados con 
coinfección TB/VIH  
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En las gráficas número 3 y 4 se representa de manera porcentual los costos médicos directos 
relacionados con los procedimientos llevados a cabo para el diagnóstico en pacientes nuevos y 
seguimientos en pacientes de retratamiento. De acuerdo a la Guía clínica de coinfección TB/VIH 
del 2010 de la OPS se requieren intervenciones cuando se presenta síntomas como tos persistente 
de más de 15 días, diaforesis nocturna, fiebre y pérdida de peso.  
En relación con los procedimientos que se llevan a cabo para el diagnóstico de pacientes nuevos 
el 52% del total de estos costos equivalen al cultivo para mycobacterium y la radiografía del 
tórax. Estos dos procedimientos se realizan en conjunto debido a que la radiografía del tórax no 
es específica para tuberculosis pulmonar ya que su resultado es producto de cualquier infección, 
por lo anterior este procedimiento se utiliza como indicativo para iniciar los demás 
procedimientos que ayudaran a confirmar el estado clínico de la infección en el paciente como lo 
son el antibiograma,  baciloscopia y coloración para BAAR. Por el contrario en el seguimiento 
en los pacientes de retratamiento el 82% del total de estos costos pertenece a la atención diaria 
intrahospitalaria por el especialista tratante del paciente no quirúrgico u obstétrico y el cultivo 
para mycobacterium, siendo estos el de mayor impacto que dan lugar a la identificación de 
resistencia en estos pacientes para determinar si es válido continuar con el tratamiento estipulado 
para pacientes previamente tratados con antituberculosos o cambiarlo para un paciente que 
presenta farmacorresistencia según lo establece la guía.  
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Grafica 5. Porcentaje de costos médicos directos del tratamiento en pacientes nuevos fase I y fase II con 
coinfección TB/VIH 
Grafica 6. Porcentaje de costos médicos directos del tratamiento en pacientes previamente tratados con 
coinfección TB/VIH 
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En las gráficas número 5 y 6 se representa de manera porcentual los costos médicos directos 
relacionados con el tratamiento tanto en pacientes nuevos como de retratamiento. El régimen de 
medicación está estipulado en dos fases, las cuales se diferencian por el esquema de tratamiento 
y rango de dosificación. 
En pacientes nuevos en la primera fase corresponde a la combinación de cuatro medicamentos, 
en donde el Etambutol clorhidrato representa el 67% del total de estos costos dado a que la oferta 
en el mercado solo la brinda un innovador delimitando el precio de esta manera a los pacientes 
con coinfección TB/VIH. En la segunda fase la Isoniazida representa el 89% del costo total de 
esta, dado que el valor por mg en relación con la Rifampicina es ocho veces mayor, como se 
evidencia en el anexo número 15. 
En el caso de los pacientes de retratamiento la primera fase está constituida por cinco 
medicamentos de los cuales el Etambutol clorhidrato continua siendo el de mayor porcentaje con 
respecto al costo total de cada una de las fases evidenciándose un 49%  en la fase I y un 85% en 
la fase II. 
A pesar que tanto en el tratamiento de pacientes nuevos como en pacientes previamente tratados 
se comparte el mismo grupo de antituberculosos,  existe una variabilidad en costos debido a que 
el esquema de tratamiento en pacientes nuevos es de 6 meses y en pacientes en retratamiento 
corresponde a 8 meses. Aclarando que en pacientes previamente tratados se contempla un 
medicamento adicional, que es la estreptomicina el cual presenta un sinergismo con los demás 
antibióticos dado que este presenta una acción bactericida extracelular y los demás abarcan la 
acción bactericida y bacteriostática de forma intracelular.  
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Grafica 7. Porcentaje de costos médicos directos de procedimientos de control en pacientes nuevos en 
fase I y fase II con coinfección TB/VIH 
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Grafica 8. Porcentaje de costos médicos directos de los procedimientos en pacientes previamente tratados 
con coinfección TB/VIH 
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En las gráficas 7 y 8 se representan de manera porcentual los costos médicos directos de los 
procedimientos tanto para pacientes nuevos como previamente tratados, los cuales se realizan en 
tiempos establecidos durante cada fase determinados de la siguiente manera: fase inicial, fase 
control I y fase control II, en donde se representan los cortes especificados por la guía que se 
determinan por cada etapa de control. 
El procedimiento que genera mayor costo en las dos fases de tratamiento en un paciente nuevo 
como en uno previamente tratado es la acción de promoción de salud, prevención de la 
enfermedad y protección específica que hace referencia a los servicios de enfermería 
específicamente a la orientación y supervisión de cada toma de los diferentes medicamentos que 
va relacionado con el esquema de tratamiento. 
La BK tiene un impacto en la variabilidad de los costos de cada una de las fases ya que su 
resultado dependerá de la adherencia del paciente al tratamiento y así mismo se verá reflejado 
con el número de veces que se llevara a cabo este procedimiento, de esta misma manera se 
realizara el antibiograma y el cultivo para mycobacterium que están directamente relacionada 
con el resultado de la BK.  
. 
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Grafica 9. Porcentaje de comparación de los costos médicos directos de la FASE I y la 
FASE II de pacientes nuevos con coinfección TB/VIH 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Grafica 10. Porcentaje de comparación de los costos médicos directos de la FASE I y la 
FASE II de pacientes previamente tratados con coinfección TB/VIH 
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Las gráficas 9 y 10 muestran  el  tratamiento y procedimientos de pacientes nuevos y 
previamente tratados, en donde se evidencia que la relación porcentual de estos dos grupos no 
tiene diferencias significativas ya que los eventos generadores de mayor costo son los 
procedimientos de control los cuales son paralelos entre los dos grupos de pacientes debido a que 
la cantidad de veces que se realizan estos es  la misma, siendo independiente del esquema de 
tratamiento a diferencia del régimen de dosificación que si depende de esta variable. 
 
El coste de los insumos no tuvo lugar en esta evaluación económica parcial debido a que el 
tratamiento en los dos grupos de pacientes es ambulatorio y la administración de los 
medicamentos es oral exceptuando la estreptomicina la cual se administra por vía intramuscular, 
debido a que solo existe esta singularidad no es relevante realizar un coste de un solo 
medicamento el cual no tendría ningún impacto en el costo total del tratamiento.  
Con respecto a las reacciones adversas e interacciones farmacológicas que pueden presentarse 
entre los medicamentos antituberculosos como con los antirretrovirales, la suspensión del 
medicamento es la mejor indicación para tratarlas, esta decisión va de acuerdo a los niveles de 
CD4 y la carga viral que tenga el paciente determinando así cual o cuales medicamentos al 
suspenderse perjudicarían menos la salud del este. 
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CONCLUSIONES 
 
Se identificaron, cuantificaron y valoraron los costos médicos directos para el diagnóstico y 
tratamiento de la tuberculosis pulmonar en pacientes con VIH en Colombia, teniendo en cuenta 
que en el diagnostico como en el tratamiento se dividen  por fase I y fase II en pacientes nuevos 
como en pacientes de retratamiento.  
 
Se generó que en el costo total en cuanto a diagnóstico, procedimientos y medicamentos 
empleados en pacientes con VIH que son nuevos con tuberculosis pulmonar como en los 
pacientes VIH positivos que son de retratamiento en la tuberculosis pulmonar en Colombia, el 
evento de mayor impacto es la acción de promoción de la salud, prevención de la enfermedad y 
protección específica por sesión. 
 
Se generó la línea de base con la información de los costos para el diagnóstico y tratamiento de 
la tuberculosis pulmonar en pacientes que no presentan farmacorresistencia, obteniendo los 
siguientes resultados: 
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SUGERENCIAS 
Se sugiere realizar un estudio de costeo indirecto para la Tuberculosis Pulmonar en pacientes con 
VIH, con el fin de generar alternativas para disminuir los costos totales relacionados a esta 
patología.  
Se sugiere realizar una evaluación económica completa para el tratamiento de la tuberculosis 
pulmonar en pacientes con VIH con medicamentos antituberculosos de segunda línea. 
 
Se sugiere la realización de un estudio de micro costeo para valorar los recursos de cada 
intervención asociados al uso de la tecnología en salud, para establecer de forma clara la 
variabilidad y el comportamiento del uso de la tecnología. 
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